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寰枢椎后路侧块关节融合术操作规范
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【摘要】 寰枢椎后路侧块关节融合术是治疗寰枢椎脱位、颅底凹陷症、颅颈交界区畸形等疾病的重要外科技术，可有效

改善神经症状，增加上颈椎生物力学稳定性及提高骨融合率。寰枢椎后路侧块关节融合术治疗颅颈交界区疾病的手术操作

规范尚无指导性文件。为明确其手术适应证，规范寰枢椎后路侧块关节融合术的技术操作及并发症的处理，中国康复医学

会脊柱专业委员会颈椎研究学组组织相关领域专家，基于循证医学证据并参考国内外最新研究进展，制订《寰枢椎后路侧块

关节融合术操作规范专家建议（2026年版）》。专家建议主要针对寰枢椎前脱位，系统阐述了寰枢椎后路侧块关节融合术中

关节间隙及C2神经根的处理、植骨材料的选择、内固定的置入策略、寰枢椎的复位方式及椎动脉损伤、脊髓损伤、脑脊液漏、

结构性植骨材料相关并发症、融合失败的处理方法，旨在规范寰枢椎后路侧块关节融合技术的临床应用，改善临床预后。
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【Abstract】 Posterior atlantoaxial lateral mass arthrodesis (PALMA) is a critical surgical technique for treating atlantoaxial
dislocation, basilar invagination and craniovertebral junction (CVJ) anomalies. It effectively alleviates neurological symptoms, en⁃
hances biomechanical stability of the upper cervical spine, and improves the bony fusion rate. Currently, there is a lack of stan⁃
dardized guidelines on the surgical protocol for PALMA in managing CVJ diseases. To clarify its surgical indications, standardize
the technical procedures and complication managements, the Cervical Spine Research Group of the Spine Committee under the
Chinese Association of Rehabilitation Medicine organized a panel of experts. Based on evidence⁃based medicine and incorporating
the latest domestic and international research advancements, the group has established the "Expert Recommendations on Techni⁃
cal Guidelines for Posterior Atlantoaxial Lateral Mass Arthrodesis (2026 edition)". Illustrated by the case of atlantoaxial anterior
dislocation, the expert recommendations standardize key procedures of PALMA, including the management of the interarticular
space and the C2 nerve root, selection of bone grafting materials, strategies for internal fixation placement, and techniques for atlan⁃
toaxial reduction, guidance on complication managements such as vertebral artery injury, spinal cord injury, cerebrospinal fluid
leakage, issues related to structural bone grafts, and fusion failure. The development of the recommendation aims to standardize
the clinical application of PALMA technology and ultimately improve clinical outcomes.
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一、制订背景

寰枢椎后路侧块关节融合术是治疗寰枢椎脱

位、颅底凹陷症、颅颈交界区畸形等疾病的重要外

科技术。常用入路包括前路［1］、前后联合入路［2］和

单纯后路［3］。后路包括线缆技术［4］，经关节突螺钉

固定技术［3］及Goel⁃Harms后路置钉技术［5-6］等。后

路技术通过在枕骨或寰椎后弓及枢椎椎板去皮质

化后取自体髂骨进行植骨，实现寰枢椎融合。2004
年，Goel等［7］通过后路松解寰枢椎侧块关节，在去皮

质处理后的关节间隙内植入自体髂骨或带孔金属

垫片进行关节间植骨，开创了寰枢椎后路侧块关节

融合技术先河。随着手术技术和器械的不断改良，

寰枢椎后路侧块关节融合技术已逐步应用于颅颈

交界区疾病的治疗［8］。

目前，寰枢椎后路侧块关节融合术治疗颅颈交

界区疾病的手术操作规范尚无相关指导性文件。

为明确其手术适应证，规范寰枢椎后路侧块关节融

合术的技术操作及并发症的处理，中国康复医学会

脊柱专业委员会颈椎研究学组组织相关领域专家，

基于循证医学证据并参考国内外最新研究进展，制
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订《寰枢椎后路侧块关节融合术操作规范专家建议

（2026年版）》。本专家建议以寰枢椎前脱位为例，

规范了寰枢椎后路侧块关节融合术中关节间隙处

理、植骨材料选择、内固定置入策略、寰枢椎复位方

式、改良术式的应用及C2神经根处理，旨在规范寰

枢椎后路侧块关节融合技术的临床应用。

二、手术目标

寰枢椎后路侧块关节融合术的目标是恢复侧

块关节高度，改善应力，提高骨融合率，降低远期内

置物失效风险。

三、手术适应证

寰枢椎后路侧块关节融合术可用于因先天畸

形、外伤、退变、肿瘤、类风湿关节炎导致的寰枢椎

脱位、颅底凹陷症（Goel A型）、颅颈交界区的侧后凸

畸形和颅颈交界区的手术失败翻修等［9-11］。

四、手术禁忌证

手术禁忌证为患全身感染未控制或手术区域

存在活动性感染、严重出血倾向等局部或全身性合

并症。以下情况应慎用寰枢椎后路侧块关节融合

术：（1）严重骨质疏松；（2）寰椎前弓和（或）枕骨斜

坡与齿突间、寰枢侧块关节有骨性融合；（3）寰枢关

节陷入颅内、寰枢关节垂直绞锁或关节倾斜角度过

大导致手术器械无法进入侧块关节间隙；（4）椎动

脉解剖变异或骨性结构缺失导致无法安全置入内

固定；（5）椎动脉遮挡侧块关节，影响关节内操

作［12］。

五、术前评估

（一）临床评估

术前通过病史采集、专科体格检查及影像学检

查明确诊断，结合日本骨科协会（Japanese Orthope⁃
dic Association，JOA）评分、疼痛视觉模拟评分（visu⁃
al analogue scale，VAS）及颈椎功能障碍指数（neck
disability index，NDI）确定手术必要性。

（二）影像学评估

术前完善颈椎张口位、正侧位及动力位X线片

（外伤或极度不稳定者除外）、颈椎薄层CT扫描及三

维重建、头颈CT血管造影（CT angiography，CTA）、颈
椎MRI，必要时摄站立位脊柱全长正侧位X线片。

基于寰枢椎脱位、颅底凹陷症诊断及分型标准制定

手术方案［13-15］。根据颈椎CT及三维重建评估骨性

结构异常、脱位程度、侧块关节形态等，通过CTA评

估椎动脉变异是否对置钉及关节松解存在影

响［16-17］。MRI明确脊髓压迫部位及程度，预判复位

后脊髓减压的效果。

六、手术操作以寰枢椎前脱位为例

（一）麻醉及体位

全身麻醉，通过牵引弓维持头颈部中立位纵向

牵引，取标准反Trendelenburg位。术中维持大重量

牵引，重量约为体重的1/6~1/5［18］，以减轻脱位程度、

改善关节面对合关系；有效牵开关节间隙，便于术中

进行松解、关节面处理及融合材料植入等操作。术

中可使用神经电生理实时监测，提升手术安全性。

（二）手术切口及显露

取颈椎后正中入路，于骨膜下分离显露枕骨、

寰椎后弓、枢椎椎板至侧块大部，保留颈半棘肌在

C2棘突的附着，切断头后大直肌及头下斜肌在枢椎

棘突上的附着点（尽量于附着处切断，便于手术结

束时将肌肉重新附着），避免损伤椎动脉［5］。向两侧

显露时沿头下斜肌与静脉丛之间的疏松组织间隙

逐渐凝切后进入，直至外侧显露充分。显露过程中

常可见较大隆起的静脉丛，如出现静脉丛破裂出血

后使用双极电凝常无法有效止血时，通过止血材料

进行压迫即可控制，应避免反复电凝，以免发生大

量出血。行枕颈内固定术时向头端延长切口，进一

步显露枕骨鳞部，显露过程中需注意避开位于枕外

隆突旁2~3 cm处的枕大神经［5，19］。

在熟练掌握传统入路后可开展微创入路，即后

路经肌间隙入路寰枢椎侧块关节融合固定术。

（三）处理关节间隙和置入植骨材料

使用刮勺、神经剥离子沿枢椎椎弓峡部进行骨

膜下分离，游离C2神经根及静脉丛，关节内侧静脉

丛可通过低功率双极电凝进行预处理，避免暴力操

作导致静脉丛撕裂出血。C2神经根无须显露，连同

静脉丛一同牵开，向上推移可获得操作空间，若向

上推移后仍存在遮挡，可切断C2神经根后再进行关

节间隙处理。如无法牵开时可使用双极电凝凝缩

神经根周围静脉丛，显露神经根后切断。

探查寰枢椎关节面后缘及关节间隙，使用刮勺、

骨刀或铰刀插入关节间隙并旋转，彻底刮除关节软

骨，将不同高度的关节间撑开器插入关节间隙逐级

撑开进行松解。当前方存在挛缩张力带时可在松解

过程中适当对寰椎侧块进行撬拨，配合颅骨牵引复

位；当关节间隙或关节前方存在骨性融合时，可沿关

节间隙方向探查骨融合连接处，使用超声骨刀切

断。操作过程中避免暴力，注意保护外侧椎动脉及

内侧脊髓（图1）。完全松解后视情况选择植骨材料

或植入融合器，植骨材料可使用局部采集（C2椎板或

C1后弓）的颗粒骨或自体髂骨块。操作过程应注意
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动作轻柔，避免破坏骨性关节面，如术中发现枢椎

骨性关节面塌陷应停止操作，不可强行置入结构性

植骨材料，以免导致术中椎动脉损伤或术后压迫，

无法进行关节间植骨时应改行后方中线植骨［20-21］。

进行关节内操作时，若因牵拉导致静脉丛撕裂并引

发大量出血时应迅速采用足量止血材料进行局部

压迫，有效止血后再进行后续操作。

通常情况下，正常走行的椎动脉不会影响关节

间松解及融合器植入。当椎动脉走行遮挡寰枢椎

关节面时，为避免损伤椎动脉应谨慎操作，可使用

刮勺或神经剥离子沿枢椎峡部将附着于上方的筋

膜组织行骨膜下剥离松解，将椎动脉向头侧推移，

显露侧块关节间隙后再进一步处理。

（四）内固定置入

1.枢椎螺钉技术

枢椎螺钉包括椎弓根螺钉［22］、关节突螺钉［23］、

峡部螺钉［24- 25］、椎板螺钉［25- 26］及“in ⁃ out ⁃ in”螺

钉［27-29］。当存在椎动脉高跨、先天发育畸形等导致

枢椎椎弓根过于狭小无法保证安全置入椎弓根螺

钉时，可视情况并结合术者技术成熟程度选择关节

突螺钉、峡部螺钉、椎板螺钉或“in⁃out⁃in”螺钉进行

固定［25，30-31］。关节突螺钉、峡部螺钉、椎板螺钉置入

安全性高，但螺钉把持力较椎弓根螺钉差［32］，术中

应尽可能保证置入至少一枚椎弓根螺钉，否则应向

下延长固定节段或术后辅助可靠外固定。“in⁃out⁃in”
螺钉为多皮质固定，螺钉长度与椎弓根螺钉相近，

螺钉力学性能好，但置入难度较高。

2.寰椎螺钉技术

寰椎螺钉包括椎弓根螺钉［33-35］、部分椎弓根螺

钉［36-37］及侧块螺钉［37］。寰椎椎弓根螺钉具有良好的

生物力学稳定性［38］，建议首选，但术前应仔细评估颈

椎CT，如后弓发育极为细小或存在椎动脉沟环时推

荐使用侧块螺钉技术。采用部分椎弓根或侧块螺钉

技术时，可选用2/3螺纹螺钉或使用明胶海绵覆盖等

措施，避免C2神经根损伤。寰椎置钉过程中严格于

骨膜下充分游离C1，2静脉丛头侧与寰椎后弓间的软

组织，充分显露建立安全操作空间，降低静脉丛撕裂

风险。如遇出血，应立即采用止血材料压迫。

3.枕骨固定技术

枕骨固定系统包括线棒系统［39-40］、钉棒系统［41］

及钉板系统［42］。目前最常使用的是钉板系统及钉

棒系统，钉板系统中以倒“Y”形钛板及双弧形钛板

A B

C D
图1 寰枢椎后路侧块关节融合术操作示意图 A 牵开C2神经根和静脉丛，侧块关节间隙内
插入铰刀或关节撑开器 B 以枢椎上关节面后方为支点撬拨寰椎侧块，松解前方挛缩张力
带 C 依次插入不同高度的关节间撑开器旋转撑开，逐级松解，并去除关节软骨 D 植入合
适高度的融合器或植骨材料，完成寰枢椎复位和内固定
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应用最广泛［43］。枕骨螺钉应尽量使用双皮质固定

以获得最佳的生物力学稳定性，操作时避免损伤深

部硬脑膜及脑组织。螺钉长度个体差异较大，应根

据术前颈椎CT及术中解剖情况决定。如患者存在

枕骨缺失（先天性或后颅窝减压术后），可考虑使用

枕骨髁螺钉［44-45］或双侧钉棒进行固定。钉道制备过

程中如脑脊液渗出可在钉道制备完毕后直接拧入

螺钉封堵［43，46］。

（五）寰枢椎复位

内固定置入后取合适长度连接棒，根据术前脱

位程度弯棒，预留提拉落差后锁紧远端螺帽，通过

按压C2椎体、使用复位钳或采用长尾钉等方法拧入

头端螺帽进行提拉复位。透视下评估复位程度并

视情况进行调整。需植入融合器者，如松解彻底、

牵引状态下复位良好，可直接植入双侧融合器并拧

入螺钉后复位；如复位欠佳，应在确保松解充分的

前提下先使用内固定进行提拉复位，再植入双侧融

合器后固定；对旋转脱位者应通过内固定矫正旋转

脱位，恢复侧块关节正常对合关系后再植入融合

器；冠状面不平衡者可采用单侧融合器或高度不对

称的融合器予以矫正。

融合器尺寸应根据术前CT测量结果进行选择，

植入方向为后外向前内，与侧块关节长轴方向一

致，植入深度应保证融合器后缘与关节面后缘平齐

且前方尽量不超过关节面前缘。

七、术后管理

（一）体位

术后配戴颈托（4~12周）限制颈部活动，对严重

骨质疏松患者应酌情使用头颈胸支具或Halo架外

固定，轴线翻身，保持颈椎中立位，鼓励患者早期下

床活动。

（二）随访

术后评估患者感觉、运动减退和感觉障碍平面

有无变化，密切观察颈部有无肿胀、增粗，伤口敷料

有无渗血渗液及引流量变化情况。如短时间内引

流量过多且引流液呈鲜红色，应警惕活动性出血。

如术后当日引流量少甚至无法引出，需警惕术后血

肿并及时观察切口情况；引流液呈淡红色血性且引

流量较大时应警惕术中未察觉的硬脊膜损伤或脑

脊液漏。

（三）影像学评估

术后摄颈椎张口位、正侧位、动力位X线片、颈

椎CT及三维重建及颈椎MRI，评估复位程度、内固

定位置、植骨及脊髓减压情况，并在术后 1、3、6、12

个月门诊复查。

（四）康复及功能锻炼

术后早期可指导患者行颈后方肌肉的等长收

缩锻炼。如骨质良好、术中内固定可靠，可在术后1
个月复查颈椎动力位X线片，确定内固定无松动后

去除颈托并进行颈部功能锻炼；骨质疏松或内固定

可靠性欠佳者应严格配戴颈托至术后 3个月，植骨

融合后可去除颈托，行颈部功能锻炼。如延迟愈合、

复位丢失或内固定松动应根据实际情况延长颈托固

定时间，必要时改为头颈胸支具或行翻修手术。

八、并发症处理

（一）椎动脉损伤

椎动脉损伤的处理方式包括溶栓、抗凝、开放

修复及血管内介入治疗。急性椎动脉损伤可采用

直接缝合［47］、血管重建［48］和血管内修复［49］等治疗方

式。术中出现椎动脉损伤时应及时压迫止血，并尽

可能给予术中修补或吻合。颅颈交界区的椎动脉

变异率较高，且周围骨性结构复杂，实际手术过程

中通常难以直接缝合，此时应尽快完善椎动脉血管

造影并进行血管内修复。对术中可疑损伤者应及

时完善术后椎动脉造影，避免迟发性椎动脉破裂或

形成血管瘤［50］。

（二）脊髓损伤

术后如出现脊髓神经功能障碍加重应进行全

面的神经系统查体，并与术前进行比较以判断脊髓

损伤程度，及时完善颈椎CT及三维重建、颈椎MR
检查。对影像学明确脊髓压迫者及时行手术减压，

并给予脱水、激素、营养神经药物、高压氧等对症治

疗，力争恢复脊髓功能。对寰枢节段椎管极度狭窄

的病例，为避免脊髓损伤可先行C1后弓切除及C2椎

板上方减压，获得安全的操作空间。

（三）脑脊液漏

术中发现脑脊液渗漏可即刻缝合或使用硬脊

膜修补材料封堵，严密缝合切口并放置引流。必要

时留置腰大池引流管，确定切口及深部软组织愈合

良好、无脑脊液渗漏后可拔除［12，51］。对严重硬膜缺

损及难以控制的脑脊液漏，腰大池引流无法控制者

可考虑局部筋膜皮瓣或肌瓣填塞。

（四）结构性植骨材料相关并发症

结构性植骨材料相关并发症主要包括因尺寸

选择不佳、植入方向或深度不理想导致的松动、关

节面塌陷、椎动脉及脊髓受压等并发症。为避免这

一类并发症，应在充分松解后结合术前CT测量选择

合适尺寸的结构性植骨材料，术中透视如发现结构
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性植骨材料位置不佳者则及时进行调整。避免关

节松解或结构性植骨材料植入过程中过深，导致咽

后壁撕裂，降低关节间隙感染风险。一旦发生关节

间隙感染，使用融合器者必要时需取出并进行积极

的抗感染治疗，使用自体骨块者可在有效抗感染前

提下密切观察病情变化。

（五）融合失败

融合失败常见原因主要包括感染、内固定失败

（断裂或松动）、侧块关节面处理不佳。内固定失败

多见于骨质疏松、内固定强度欠佳、松解不充分及通

过内固定强行复位者。处理侧块关节面时应彻底去

除关节软骨和瘢痕组织，以获得良好植骨床，注意避

免侧块关节面塌陷。融合失败多伴随复位丢失、稳

定性丧失及脊髓压迫，必要时应行翻修手术。

九、辅助新技术

应用导航、机器人等新技术辅助手术可缩短寰

枢椎后路侧块关节融合术的学习曲线和手术风

险［52-54］，应用显微镜手术可使术中操作更精细、减小

医源性损伤［55-57］。
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